INTRODUCTION
Obesity in Spain is a health problem with a prevalence around 15% in the adult population (1) . Obesity can cause complications at various levels in the human body, the liver being one of the organs most commonly affected.
The liver is affected in the form of non-alcoholic fatty liver, an entity that includes a spectrum of diseases ranging from simple steatosis to cirrhosis. The prevalence of steatosis and non-alcoholic steatohepatitis in obese patients undergoing bariatric surgery is 91 and 32%, respectively (2) .
Milder forms of liver damage may progress to more advanced forms. It has been estimated that approximately 53% of patients with steatosis remain stable, while 32% progress towards steatohepatitis, of whom 7-16% progress to cirrhosis (3, 4) .
Bariatric surgery may be a treatment for fatty liver disease because it improves insulin resistance, which is a pathogenic factor (5, 6) . It is indicated in those patients who have a BMI greater than 40 or higher than 35 with comorbidities, according to the consensus of the Spanish Society for the Study of Obesity (SEEDO) (7) . Multiple studies with paired liver biopsies (during and after surgery) have shown improved liver histology after weight loss surgery (8) (9) (10) .
Liver biopsy is the gold standard method for establishing the diagnosis and prognosis of non-alcoholic fatty liver. It is an invasive method with associated morbidity (0.3%) and mortality (0.01%) (11) , and has certain limitations such as intra-and inter-observer variability, and its ability to only analyze a small portion of liver tissue (1:50.000) (12) . Because of these limitations liver biopsy is not deemed a diagnostic method applicable to the general population.
Given the potential progression of non-alcoholic fatty liver to advanced fibrosis, a less invasive diagnostic Services of 1 Digestive Diseases, 2 Endocrinology and Nutrition, and 3 Surgery. Complejo Asistencial de León. Spain. 4 CIBERehd Member method to identify patients with advanced fibrosis earlier, so they are subjected to monitoring and complications of cirrhosis are prevented, has been sought.
In this regard, and given the impossibility of generalizing biopsy as a diagnostic method, various scores have been developed with clinical and/or laboratory data (13, 14) . Among the scores published in the literature the proposal by Angulo et al. can be highlighted (15) . This scoring system was developed and validated in a population with a high prevalence of advanced liver fibrosis, and showed a suitable diagnostic yield.
The aim of this study was to verify the clinical utility of the scoring system proposed by Angulo et al. (15) for the detection of hepatic fibrosis in obese patients with fatty liver who are candidates to bariatric surgery.
PATIENTS AND METHODS

Patients
This is a retrospective study conducted in a third-level hospital. Patients eligible for bariatric surgery were selected in an endocrine clinic according to SEEDO consensus criteria (7) .
One hundred and twenty-one patients with morbid obesity in the health area of León, operated between July 1999 and August 2007, were selected. Of these 121 patients, 33 with steatosis smaller than 5% were excluded, so the study was finally conducted on 88 patients (Fig. 1) .
Routine lab tests were performed for all patients before surgery, with the purpose of excluding other causes of liver damage (hepatitis B, hepatitis C, iron profile, immune markers). No patients showed pathological alcohol consumption or used potentially hepatotoxic drugs (methotrexate, tretracyclines, high doses of estrogen or steroids). The procedure was carried out by the same surgical team, who performed a Scopinaro´s biliopancreatic diversion.
Histological study
Two biopsies of the right liver lobe using a Tru-cut needle were taken early during the procedure to avoid possible changes in liver histology associated with the intervention. The consent for biopsy was collected with the consent for surgery.
The analysis of the biopsy was performed by a single group of pathologists. Steatosis was classified as minimal (1-5%), mild (6-33%), moderate (34-66%), or severe (67-100%) (16) .
Fibrosis was classified according to the National Institutes of Heath-sponsored NASH Clinical Research Network guidelines: 1) slight fibrosis in zone 3 or portal fibrosis or moderate fibrosis in zone 3; 2) fibrosis in zone 3 and the portal area; 3) bridging fibrosis; and 4) cirrhosis.
In our study, patients were grouped according to the findings of histology in non-advanced fibrosis (0-2) versus advanced fibrosis (3) (4) . This division was made with the aim of identifying patients with advanced fibrosis, as these would be those who would benefit from liver biopsy and regular monitoring to prevent cirrhotic complications.
Preoperative assessment
Laboratory data (fasting glucose, GOT, GPT, albumin, and platelets) were obtained in the preoperative workup.
The criteria of the American Diabetes Association (ADA) were used for the diagnosis of diabetes: two fasting glycemias over 126 mg/dl, or randomly collected glucose levels above 200 mg/dl. Hyperglycemia was diagnosed for patients with a baseline fasting blood glucose greater than 100 mg/dl (17) .
NAFLD fibrosis score was calculated using the formula described by Angulo et al. (15) : 0037 + -1675 * Age (years) + 0.094 * BMI (kg/m 2 ) + 1.13 * Hyperglycemia or DM (yes = 1, no = 0) + 0.99 * GOT / GPT -0013 * Platelets (x10 9 /L) -0.66 * Albumin (g/dl).
Statistical analysis
Data were collected using Microsoft Excel 2003, and analyzed using SPSS (SPSS, Chicago, IL, USA; V13.0 for Windows). Continuous variables are expressed as mean (standard deviation) values and categorical variables as absolute numbers or percentages. Variables that showed no significance with the Kolmogorov-Smirnov test were considered normal and analyzed for comparisons using Student's t-test for independent variables and ANOVA. Categorical variables were analyzed using the Chi-squared test and Fisher's exact test when necessary. Significance was considered for a p value < 0.05.
The calculated values for sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values took into account Patients undergoing bariatric surgery n = 121
Patients included Patients with more than 5% steatosis on biopsy n = 88
Patients excluded Patients with less than 5% steatosis on biopsy n = 33 the upper and lower cutoffs calculated by Angulo et al. (15) . The upper cutoff used for diagnosing advanced fibrosis was 0.676 after applying the formula. The lower cutoff used to exclude advanced fibrosis was a result less than -1.455 after applying the formula.
RESULTS
Characteristics of the population
The population included in the study had a mean age of 40. 
Analysis of fibrosis prediction using the formula and comparing the results with those of liver biopsy
On applying the formula (with the cutoff points proposed), 42.4% of patients are in the indeterminate group (the value obtained by applying the formula is between two points).
Patients were divided into two groups, one with advanced fibrosis (grade 3 and 4), n = 5, and one without advanced fibrosis (grade 0 -2), n = 83; values obtained with the formula were compared. Patients with advanced fibrosis had a significantly higher score than patients without advanced fibrosis (fibrosis scores -advanced vs. non-advanced, p = 0.0028). After including the cutoff points proposed by Angulo et al. (15) in a ROC curve analysis, the area under the curve obtained was 0.0776, revealing a limited diagnostic utility.
On applying the formula, 20 patients (24.09%) were classified in the group of non-advanced fibrosis, none of these had advanced fibrosis on their biopsy (negative predictive value 100% and sensitivity 100%); 58 patients were classified according to the formula in the group of advanced fibrosis, only 1 of these had advanced fibrosis on the biopsy (positive predictive value of 1.7%, specificity 31.3%) ( Table II) .
From a total of 88 patients, 21 (23.9%) were correctly classified. We analyzed the diagnostic performance of other cutoffs, and none of them showed better results than those reported by Angulo et al. (15) .
DISCUSSION
This study has several limitations. First, the study was based on a population with a particular age and body mass index, so the results cannot be extrapolated to the general obese population. Second, the index was developed on a population with features that do not match those of the population in this study. Third, although it was used for histological classification criteria by the same group of pathologists, there is probably some degree of intra-and inter-observer variability in sample classification.
Due to the high prevalence of non-alcoholic fatty liver, many scores are designed to improve the diagnosis of fibrosis. Many of them include parameters not available in clinical laboratories (aminoterminal propeptide of type III collagen, or tissue inhibitor of metalloproteinase 1, hyaluronic acid, endothelin 1, etc.) (13, 18, 19) , which limits their use in clinical practice. With our improved understanding of the pathogenesis of the disease apoptosis markers have been proposed (cytokeratin 18 as a result of caspase 3) to play a role in the differential diagnosis between steatohepatitis and non-alcoholic steatosis (20) . Fibroscan has been recently introduced as a non-invasive method for diagnosing liver fibrosis in patients with non-alcoholic fatty liver (21) . The results are encouraging because they get to a level of F3 and F4 fibrosis, an area under the curve increased (0.9). More studies are needed to validate its usefulness in patients with non-alcoholic fatty liver disease.
The system proposed by Angulo et al. (15) is a noninvasive method for the diagnosis of fibrosis. The parameters included in the formula are routinely analyzed in routine clinical practice. It was designed by a multicenter study in 480 patients, and was validated on 253. In total, 27% of patients in this study showed advanced fibrosis, while 33.3% did not show fibrosis.
This score was applied afterwards by Qureshi et al. (22) on 331 morbid obesity subjects who underwent bariatric surgery; 36.5% of patients had no fibrosis, and 13.6% had advanced fibrosis. Unlike the series, the results presented here show 65.9% of patients suffering from fibrosis, while only 5.5% showed advanced fibrosis in the study (Table I) .
Furthermore, the index was designed in a population with a mean age of 47.7 years and a mean BMI of 32.42 (kg/m 2 ), while the average age of patients in our study was 41.2 and BMI was 52.7 (kg/m The data for the low cutoff are consistent with data published to date. In addition to the high cutoff point, the positive predictive value is very low when compared to other studies (Table II) . The different values observed are probably due to a low prevalence of advanced fibrosis, since patients have different characteristics. As BMI increases in the population, a decrease in PPV and specificity for high cutoffs occurs.
The study published by Angulo et al. (15) , for an estimated 5% prevalence of advanced fibrosis, found a positive predictive value for the high cutoff point of 64% (95% CI 53-75). A value much higher than that was obtained in this study. No other cutoffs had a better performance than that proposed by Angulo et al. (15) .
On applying this index many patients are classified as indeterminate (42.4%), and only a small fraction of obese patients will benefit from this index. It cannot be assumed that patients with a score above the high cutoff point had advanced fibrosis.
It seems reasonable to apply this index to morbidly obese patients, given its ease of implementation, and given that those below the low cutoff will likely have no fibrosis (NPV 100%). A total of 22.7% of our population will benefit from this index.
More studies will be needed to validate this index in various populations of obese patients, and perhaps to change some of the parameters in the formula according to the different populations in order to improve its utility. 
RESUMEN
Objetivo: evaluar la utilidad de un índice de puntuación clínica no invasivo para predecir fibrosis hepática en la esteatosis asociada a la obesidad mórbida.
Pacientes y métodos: se incluyeron 88 pacientes, intervenidos de cirugía bariátrica en el área sanitaria de León, que presentaron en la biopsia hepática una esteatosis mayor del 5%. Se trata de un estudio retrospectivo en el que se calculó el índice de fibrosis a partir de los datos analíticos del preoperatorio, y se comparó su resultado con los datos de la biopsia hepática intraoperatoria realizada. Para el análisis los pacientes fueron agrupados según presentaban en la biopsia hepática fibrosis avanzada (grado 3-4) o no (grado 0-2). El punto de corte usado para diagnosticar fibrosis avanzada fue 0,676 (punto de corte alto), y el punto de corte para excluir fibrosis avanzada fue -1,455 (punto de corte bajo).
Resultados: la prevalencia de fibrosis avanzada en las muestras histológicas fue del 5,5% y el 65,9% de los pacientes no presentaban fibrosis. Para el punto de corte bajo el valor predictivo negativo fue del 100% y la sensibilidad del 100%. Para el punto de corte alto el valor predictivo positivo fue del 1,7% y la especificidad del 31,3%.
Conclusiones: el sistema de puntuación analizado permite, en los pacientes con obesidad mórbida candidatos a cirugía bariá-trica, detectar aquellos sin fibrosis avanzada, pero no permite predecir aquellos que pueden tener una fibrosis avanzada.
Palabras clave: Obesidad mórbida. Hígado graso no alcohóli-co. Fibrosis.
INTRODUCCIÓN
La obesidad constituye en España un problema de salud cuya prevalencia en la edad adulta se sitúa en un 15% (1). La obesidad puede originar complicaciones a varios niveles en el organismo humano, donde el hígado es uno de los órganos afectados con más frecuencia.
El hígado se ve afectado normalmente en forma de híga-do graso no alcohólico, incluyéndose dentro de esta entidad un espectro de enfermedades que va desde la esteatosis simple hasta la cirrosis. La prevalencia de esteatosis y de esteatohepatitis no alcohólica en obesos intervenidos de cirugía bariátrica se sitúa en 91 y 32%, respectivamente (2).
Existe capacidad de progresión desde las formas más leves de daño hepático, hacia las formas más avanzadas. Se calculó que aproximadamente un 53% de los pacientes con esteatosis permanecen estables, mientras que un 32% progresa hacia esteatohepatitis, de los cuales un 7-16% progresa hacia cirrosis (3, 4) .
La cirugía bariátrica puede constituir una opción terapéutica para el hígado graso, ya que mejora la resistencia a la insulina, siendo este un factor patogénico clave (5,6). Está indicada en aquellos enfermos que tienen un índice de masa corporal mayor de 40 o mayor de 35 con comorbilidades, según el consenso de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (7). Múltiples estudios realizados con biopsias hepáticas pareadas (durante y después de la cirugía), demuestran una mejoría en la histología hepática tras la pérdida de peso que supone la cirugía (8) (9) (10) .
La biopsia hepática continúa siendo el método diagnóstico de elección para establecer el diagnóstico y el pronóstico del hígado graso no alcohólico. Es un método invasivo no exento de morbilidad (0,3%) ni de mortalidad (0,01%) (11), además de poseer ciertas limitaciones como son la variabilidad intra-e interobservador, y que sólo permite analizar una pequeña parte del tejido hepáti-co (1:50.000) (12) . Debido a estas limitaciones, la biopsia hepática no parece un método diagnóstico aplicable a la población general.
Dada la capacidad de progresión del hígado graso no alcohólico hacia fibrosis avanzada, se ha intentado buscar un método diagnóstico menos invasivo que permita identificar a los pacientes con fibrosis avanzada de manera precoz, para someterlos a seguimiento y poder así prevenir las complicaciones de la cirrosis.
En este sentido, y ante la imposibilidad de la generalización de la biopsia como método diagnóstico, se han desarrollado diversas escalas con datos clínicos y/o analíti-cos (13, 14) . Entre las diversas escalas publicadas en la literatura destaca la propuesta por Angulo y cols. (15) . Dicho sistema de puntuación fue desarrollado y validado sobre una población con una alta prevalencia de fibrosis hepática avanzada donde presentó un adecuado rendimiento diagnóstico. 4 CIBERehd El objetivo de este estudio fue comprobar la utilidad clínica del sistema de puntación propuesto por Angulo y cols. (15) para detección de fibrosis hepática en los pacientes obesos con esteatosis hepática candidatos a cirugía bariátrica.
PACIENTES Y MÉTODOS Pacientes
Se trata de un estudio retrospectivo realizado en un hospital de tercer nivel. Los pacientes candidatos a cirugía bariátrica son seleccionados en la consulta de endocrinología según los criterios del consenso de la SEEDO (7) . Fueron incluidos 121 pacientes con obesidad mórbi-da del área sanitaria de León, operados entre julio de 1999 y agosto de 2007. De estos 121 pacientes analizados, fueron excluidos 33 por presentar una esteatosis menor del 5%, por lo que el estudio finalmente se realizó sobre 88 pacientes (Fig. 1) .
A todos los pacientes antes de la intervención se les realizó una analítica de rutina con el objeto de excluir otras causas de daño hepático (hepatitis B, hepatitis C, perfil férrico, marcadores inmunes). Ningún paciente presentaba consumo patológico de alcohol ni de fárma-cos potencialmente hepatóxicos (metrotrexate, tretraciclinas, altas dosis de estrógenos o esteroides). La intervención fue llevada a cabo por el mismo equipo quirúrgico, realizando una derivación biliopancreática de Scopinaro.
Estudio histológico
Se obtuvieron dos biopsias del lóbulo hepático derecho mediante aguja tru-cut al inicio de la intervención, con el fin de evitar los posibles cambios en la histología hepática asociados a la intervención. Se recogió su consentimiento conjuntamente con el de la intervención quirúrgica.
El análisis de dicha biopsia fue realizado por un único grupo de patólogos. La esteatosis fue clasificada en míni-ma (1-5%), leve (6-33%), moderada (34-66%) y severa (67-100%) (16) .
La fibrosis se clasificó de acuerdo con The National Institutes of Heath-sponsored EHNA Clinical Research Network guidelines en: 1) fibrosis ligera en la zona 3 o fibrosis portal o fibrosis moderada en la zona 3; 2) fibrosis en la zona 3 y en la zona portal; 3) fibrosis en puentes; y 4) cirrosis.
En nuestro estudio, los pacientes se agruparon según los hallazgos de la histología, en fibrosis no avanzada (0-2) frente a fibrosis avanzada (3) (4) . Esta división se realizó con el objeto de identificar a los pacientes con fibrosis avanzada, ya que estos serían los que se beneficiarían de la realización de una biopsia hepática, y si se confirmara la fibrosis avanzada, someterles a seguimiento periódico, para intentar evitar las complicaciones de la cirrosis.
Obtención de datos
Los datos de laboratorio usados (glucemia basal, GOT, GPT, plaquetas y albúmina) son los obtenidos en la analí-tica de rutina realizada en el preoperatorio.
Para el diagnóstico de diabetes se usaron los criterios de la Asociación Americana de Diabetes (ADA): dos glucemias mayores de 126 mg/dl en ayunas, o bien, una obtenida al azar mayor de 200 mg/dl. Se diagnosticó de hiperglucemia a aquellos pacientes con una glucemia basal en ayunas mayor de 100 mg/dl (17) .
NAFLD fibrosis score se calculó usando la siguiente fórmula descrita por Angulo y cols. (15) 
Análisis estadístico
Los datos fueron recogidos en un archivo Microsoft Excel 2003 y se analizaron mediante el paquete estadísti-co SPSS (SPSS, Chicago, IL, USA; V13.0 para Windows). Las variables continuas se expresan como media (desviación estándar) y las categóricas como números absolutos o porcentajes. Aquellas variables continuas que demostraron ausencia de significación con test de Kolmogorov-Smirnov se consideraron normales y se analizaron para las comparaciones mediante test t de Student para variables independientes y ANOVA. Las variables categóricas han sido analizadas mediante test de Chi cuadrado, empleando test exacto de Fisher en caso necesario. Se consideró significativo un valor p < 0,05.
Se calcularon los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del sistema de puntuación, teniendo en cuenta los puntos de corte superior e inferior calculados por Angulo y cols. (15) . El punto de corte superior utilizado para diagnosticar fibrosis avanzada fue presentar un resultado al aplicar la fórmula mayor de 0,676. El punto de corte inferior usado para descartar la fibrosis avanzada fue obtener al aplicar la fórmula un resultado menor de -1,455.
RESULTADOS
Características de la población
La población incluida en el estudio presentó una edad media de 40,6 años (11,3), índice de masa corporal (IMC) medio de 52,7 kg/m 2 (8, 2) . Los valores medios de GOT y GPT fueron de 24,3 (14,9) y de 34,3 (28,8) unida-des/litro. La media de plaquetas fue de 268.000 (63.500) x 10 9 /l, y de albúmina 4,1 (0,3) g/dl. En la tabla I se describe la diferente distribución de los grupos en lo que respecta a los datos histológicos. La prevalencia de fibrosis avanzada fue de 5,5%.
Análisis de la predicción de fibrosis aplicando la fórmula y comparando sus resultados con la biopsia hepática Una vez aplicada la fórmula, y según los puntos de corte que se proponen, se encuentra que un 42,4% de los pacientes está en el grupo de indeterminados, es decir, que el valor obtenido al aplicar la fórmula se encuentra entre ambos puntos de corte.
Se dividieron a los pacientes en dos grupos, uno con fibrosis avanzada (grado 3 y 4) n = 5 y otro sin fibrosis avanzada (grado 0-2) n = 83, y se compararon los diferentes valores obtenidos al aplicar la fórmula. Los pacientes con fibrosis avanzada presentaban una puntación significativamente más elevada que los pacientes sin fibrosis avanzada (puntación fibrosis avanzada vs. puntuación fibrosis no avanzada; p = 0,028). Incluyendo los puntos de corte propuestos por Angulo y cols. (15) en un análisis mediante curva ROC, el área obtenida fue de 0,776, revelando una utilidad diagnóstica limitada.
Aplicando la fórmula, 20 pacientes (24,09%) fueron clasificados en el grupo de ausencia de fibrosis avanzada, no presentando ninguno de estos fibrosis avanzada en la biopsia (valor predictivo negativo del 100% y sensibilidad del 100%). Cincuenta y ocho pacientes fueron clasificados según la fórmula en el grupo de fibrosis avanzada, de estos sólo 1 presentaba fibrosis avanzada en la biopsia (valor predictivo positivo del 1,7%, especificidad del 31,3%) (Tabla I).
De un total de 88 pacientes, 21 (23,9%) son clasificados correctamente. Se analizó el rendimiento diagnóstico de otros puntos de corte, observando que ninguno de ellos presentaba mejores resultados que los propuestos por Angulo y cols. (15) .
DISCUSIÓN
Este estudio posee varias limitaciones. Primero, el estudio se basa en una población con una edad y un índice de masa corporal determinados, por los que los resultados no son extrapolables a la población obesa general. Segundo, el índice fue desarrollado sobre población determinada, con unas características que no coinciden con las de la población presentada en este estudio. Tercero, a pesar de que se usaron para la clasificación histológica unos criterios determinados y se realizó por el mismo grupo de patólo-gos, probablemente exista cierto grado de variabilidad intra-e interobservador a la hora de clasificar las muestras.
Dada la elevada prevalencia del hígado graso no alcohólico, múltiples índices se han diseñado con la intención de mejorar el diagnóstico de fibrosis. Muchos de ellos incluyen parámetros no disponibles en los laboratorios clí-nicos (propéptido aminoterminal del colágeno tipo III, o del inhibidor tisular de la metaloproteinasa 1, ácido hialurónico, endotelina 1, etc.) (13, 18, 19) , lo que limita su uso en la practica clínica. Con la mejora en el conocimiento de la patogenia de la enfermedad, se ha propuesto que los marcadores de la apoptosis (como la citoqueratina 18 derivada de la caspasa 3) podrían jugar un papel en el diagnóstico diferencial entre la esteatohepatitis y la esteatosis no alcohólica (20) .
Recientemente se ha introducido el FibroScan ® como método no invasivo para el diagnóstico de fibrosis hepá-tica en pacientes con hígado graso no alcohólico (21) . Los resultados son esperanzadores ya que obtienen para un grado de fibrosis F3 y F4 un área debajo de la curva mayor de 0,9. Hacen falta más estudios para validar su utilidad en pacientes con hígado graso no alcohólico.
El sistema propuesto por Angulo y cols. (15) es un méto-do no invasivo para el diagnóstico de fibrosis, cuya utilidad inicial reside en que los parámetros incluidos en la fórmula se analizan de forma rutinaria en la práctica clínica habitual. Fue diseñada mediante un estudio multicéntrico sobre 480 pacientes y fue validada sobre 253. En total, un 27% de los pacientes de este estudio mostraba fibrosis avanzada, mientras que un 33,3% no presentaba fibrosis.
Posteriormente fue aplicado por Qureshi y cols. (22) sobre 331 intervenidos de obesidad mórbida observando que un 36,5% de los pacientes no presentaba fibrosis, mientras que sólo un 13,6 mostraba fibrosis avanzada. A diferencia de esta serie, los resultados aquí presentados muestran que un 65,9% de los pacientes no padecía fibrosis, mientras que sólo un 5,5 mostraba fibrosis avanzada (Tabla I).
Por otro lado, el índice fue diseñado sobre una población con una edad media de 47,7 años, y un IMC medio de 32,42 (kg/m 2 ) mientras que la edad media de los pacientes de nuestro estudio fue de 41,2 y el IMC fue de 52,7 (kg/m 2 ). En el estudio que Qureshi y cols. (22) la edad media fue de 40,5 y el IMC de 48,4 (kg/m 2 ). Los distintos valores de IMC, a pesar de que este forma parte de la fórmula, pueden haber influido en una menor validez en nuestro grupo.
Los datos para el punto de corte bajo están en consonancia con lo publicado hasta la fecha. Por otro lado para el punto de corte alto, el valor predictivo positivo es muy bajo en comparación con lo observado en otros estudios (Tabla II). Los diferentes valores observados probablemente sean debidos a la baja prevalencia de fibrosis avanzada, y a que la población estudiada tiene caracterís-ticas distintas. Se observa cómo conforme aumenta el IMC en la población sobre la que se aplica la fórmula, ocurre una disminución del VPP y de la especificidad para en punto de corte alto. El estudio publicado por Angulo y cols. (15) estima, para una prevalencia del 5% de fibrosis avanzada, un valor predictivo positivo para el punto de corte alto del 64% (53-75 IC 95%), un valor mucho más elevado que el obtenido en este estudio. Se elaboró una lista con el rendimiento de otros puntos de corte y ninguno tenía un rendimiento mejor al propuesto por Angulo y cols. (15) .
Aplicando este índice se obtiene que muchos pacientes son clasificados como indeterminados (42,4%), por lo que sólo una pequeña parte de los obesos del estudio se va a beneficiar de la aplicación de este índice. No se puede asumir que los pacientes cuyo valor del sistema de puntuación esté por encima del punto de corte alto presenten fibrosis avanzada, dado que se estaría diagnosticando a un número considerable de pacientes de algo que no padecen.
Parece razonable aplicar el índice a pacientes obesos mórbidos, dada su sencillez de realización, y dado que aquellos que se encuentren por debajo del punto de corte bajo, con razonable certeza, no van a presentar fibrosis (VPN 100%). Estos pacientes son los que verdaderamente, en nuestra población, se van a beneficiar de este índice (un total del 22,7%).
Hacen falta más estudios para validar este índice en las diferentes poblaciones de obesos y probablemente modificar alguno de los parámetros de la fórmula en función de las distintas poblaciones, para mejorar su rendimiento. 
